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.A.m  26.  6.  97.  kam  im  pathologischen  In¬ 
stitut  zu  Greifswald  ein  Fall  zur  Section,  welcher 
schon  von  vornherein  nach  den  klinischen  Angaben 
einen  interessanten  Befund  versprach.  Es  handelte 
sich  um  eine  50  Jahre  alte  weibliche  Person,  welche 
wenige  Tage  nach  einer  wegen  bösartiger  Geschwulst 
des  Uterus  bei  ihr  vorgenommenen  Laparotomie  in 
der  Greifswalder  Universitäts  -  Frauenklinik  ge¬ 
storben  war. 

Herr  Prof.  Grawitz  hatte  die  Liebenswürdig¬ 
keit  mir  die  Beschreibung  dieses  Falles  zu  übertragen. 

Bevor  ich  jedoch  die  pathologisch -anatomische 
Beschreibung  beginne,  möchte  ich  den  Krankheits¬ 
verlauf,  soweit  er  in  der  gynaekologisclien  Klinik 
aufgezeichnet  und  mir  von  Herrn  Geheimrath 
Pernice  gütigst  überlassen  wurde,  vorausschicken. 


Krankheitsverlauf. 

Anamnese:  Patientin,  die  50jährige  Anna  Sch. 
war  in  ihrer  Jugend  stets  gesund.  Die  Menstruation 
trat  mit  dem  16.  Lebensjahre  ein,  von  da  ab  alle 
4  Wochen  regelmässig  und  dauerte  jedesmal  8  Tage. 
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Seit  dem  46.  Lebensjahr  besteht  Menopause.  Ge¬ 
burten  hat  Patientin  nicht  überstanden.  Seit 
2  Jahren  bestanden  unregelmässige  Blutungen,  ab¬ 
wechselnd  mit  Entleerungen  eines  rosa  gefärbten 
Schleimes  und  seit  einem  halben  Jahre  zunehmende 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Unterleibs  und 
im  Kreuz.  Seit  zwei  Monaten  bemerkte  Patientin, 
dass  der  Leib  dick  wurde.  Der  Stuhl  war  immer 
etwas  angehalten  besonders  aber  in  der  letzten  Zeit. 

Status  praesens:  Patientin  ist  schlank  ge¬ 
baut,  mässig  genährt,  von  blasser  Hautfarbe.  Der 
Appetit  ist  schlecht,  der  Stuhl  angehalten,  Urin 
wird  ohne  Beschwerden  entleert.  Der  ganze  Leib 
ist  stark  aufgetrieben,  bis  unter  den  Kippenbogen 
fühlt  man  eine  grosse  Resistenz  gebildet  durch 
eine  Anzahl  verschiedener  harter  und  weicher 
Tumoren,  die  fest  Zusammenhängen  und  sich  nicht 
verschieben  lassen.  An  einzelnen  Stellen  besteht 
Darmschall,  Sukussionsgeräusch  und  grosse  Empfind¬ 
lichkeit.  Von  der  Scheide  aus  fühlt  man  die  portio 
(virginell)  hinter  der  Symphyse,  im  ganzen  hinteren 
Scheidengewölbe  beiderseits  bis  fest  an  die  Becken¬ 
wand  eine  brettharte  Resistenz.  Uterus  und  Ad- 
nexa  sind  nicht  zu  fühlen. 

Diagnose:  Carcinoma  uteri.  Status  vom  22.  YI. 
Patientin  verfällt  zusehends.  Stuhl  sehr  angehalten, 
nach  Rizinus  etwas  blutiger  Abgang. 

23.  YI.  Probelaparatomie.  Bauchschnitt  2 
Finger  breit  unterhalb  des  Nabels  nach  abwärts  8 


cm  lang.  Die  in  der  Wunde  erscheinenden  Darm¬ 
schlingen  sind  durch  feste  Adhäsionen  unterein¬ 
ander  verbunden  und  mit  zwischen  ihnen  aus  der 
Tiefe  kommenden  Tumormassen  verwachsen.  Beim 
Versuch  die  Adhäsionen  zu  lösen  treten  starke 
Blutungen  auf.  Da  die  Malignität  der  Massen 
ausser  Zweifel  ist,  wird  die  Wunde  wieder  ge¬ 
schlossen. 

26.  VI.  Exitus.  Die  durch  Herrn  Prof. 
G-rawitz  vorgenommene  Section  hatte  folgenden 

Sectionsbefund:  Kleine,  sehr  magere  weib¬ 
liche  Leiche.  Abdomen  aufgetrieben.  Vom  Kabel 
in  der  Mittellinie  eine  frische,  genähte  Laparatomie- 
wunde,  die  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in 
den  Schnitt  einbezogen  wird.  Im  Abdomen  ist 
keine  freie  Bauchflüssigkeit  vorhanden.  Die  Bauch¬ 
decken  sind  durch  Blutcoragula  von  ca.  20  ccm 
Menge  mit  einem  weichen  Tumor  verwachsen,  der 
vom  Becken  herausragt  und  bis  zur  radix  mesenterii 
nach  oben  geschoben  ist.  Bei  der  Herausnahme 
der  Baucheingeweide  in  toto  zeigen  sich  die 
Ureten  erweitert  und  geschlängelt  aber  nirgends 
mit  dem  Tumor  verwachsen.  Auch  Aorta  und 
untere  Hohlvene  sind  durch  den  Tumor  nur  kom¬ 
primiert  nicht  durchwachsen,  während  die  Dann- 
sclilingen  grösstenteils  untrennbar  mit  faustgrossen, 
markig-weichen,  weissen  Knollen  verwachsen  sind. 

Nach  Herausnahme  der  Beckenorgane  zeigt  sich 
die  Blase  eng,  Schleimhaut  grauweiss,  zart,  Durch 
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den  Tumor  ist  die  Blase  stark  gegen  die  Symphyse 
gedrückt.  Die  Vagina  ist  intakt,  die  portio  vaginalis 
uteri  ragt  als  flache,  halbkugelige,  grauweisse  Pro¬ 
minenz  in  die  Scheide  hinein.  Mit  einem  5  mm 
weiten  Loche  beginnt  der  Cervikalkanal,  er  ist  ca. 
3  cm  lang  mit  einer  glasigen  Schleimhaut  bedeckt. 
Von  der  Uterus  wand  sind  nur  etwa  4  cm  vom 
innern  Muttermund  aufwärts  intakte  Muskelschichten 
zu  sehen  und  dementsprechend  gelangt  man  auch 
in  eine  äusserst  kleine  von  Schleimhaut  ausgekleidete 
Höhle.  Die  ganze  vordere  Wand  des  Uterus  ist  in 
einen  derben  Tumor  umgewandelt  von  ca.  12  cm 
Durchmesser,  der  nur  nach  aussen  eine  2  nun  dicke 
fibröse  Fortsetzung  der  Uterusmuskulatur  enthält, 
die  von  glatter  serosa  überzogen  einzelne  strang- 
förmige  Verwachsungen  mit  rectum  und  Tuben  zeigt. 
Beim  Aufschneiden  in  der  Medianlinie  sind  die 
inneren  Lagen  noch  fest  von  fasciculärer  an  Myom 
erinnernder  Structur,  aber  von  solcher  Weichheit, 
dass  central  nur  eine  ziegelrote  opake  breiige  Masse 
zu  finden  ist,  die  einen  Nachweis  der  Uterushöhle 
im  Fundus  Unmöglich  macht.  Links  lässt  sich  die 
Tube  ganz  gut  aus  den  Adhäsionen  freimachen,  im 
breiten  Mutterband  liegt  ein  hühnereigrosses  prall 
sich  anfühlendes  Ovarium,  das  beim  Einschneiden 
aus  einer  3  mm  dicken  fibrösen  Kapsel  eine  theer- 
ähnliche,  zähe,  braunschwarze  Masse  austreten  lässt. 
Die  rechte  Tube  ebenfalls  normal.  Ovarien  glatt, 
klein,  mit  verdickter  Kapsel  an  normaler  Stelle  ge- 
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legen.  Der  fundus  uteri  ist  gänzlich  in  eine  weiche, 
knotige  Geschwulstmasse  umgewandelt,  die  ohne 
merkliche  Grenze  durch  das  Cavum  peritonei  hin¬ 
durch  mit  dem  Geschwulstknoten  des  mesocolon  und 
Mesenterium  zusammenhängt,  während  die  hintere 
Uteruswand  über  die  Geschwulst  noch  deutlich  er¬ 
haltenes  Peritoneum  zeigt,  das  im  Gebiete  der 
excavatio  recto-uterina  keine  Verwachsungen  ent¬ 
hält;  so  bildet  der  Dünndarm  mit  den  seiner  Wand 
und  dem  mesenterium  anhaftenden  weissen,  weichen 
Tumoren  eine  über  dem  Douglas’sclien  Raume  aus¬ 
gespannte  Brücke. 

Beide  Nieren  mit  der  Kapsel  etwas  verwachsen. 
Rechts  besteht  schiefe  Insertion  des  Beckens. 
Rindensubstanz  beiderseits  rot  transparent,  Mark¬ 
substanz  unverändert.  Die  dünnwandigen  Ureter en 
mit  farblosem  Urin  gefüllt,  nirgends  von  Geschwulst 
durchwachsen.  Rectumschleimhaut  normal,  blass¬ 
grau.  Milz  klein,  vielfach  mit  dem  Zwerchfell  ver¬ 
wachsen,  atrophisch.  Magen  eng,  die  etwas  schiefrige, 
verdickte  Schleimhaut  enthält  zähen,  schleimigen 
Belag.  Zwerchfell  beiderseits  zum  oberen  Rand 
der  IV.  Rippe  hinauf  ged  rängt,  darunter  die  etwas 
verkleinerte  hellbraune  Leber  mit  kleinen  acinis. 
Gallenblase  enthält  wenig  Galle,  Gallenwege  offen. 
Brustorgane  zeigen  ausser  Anämie  der  Lungen, 
Atrophie  des  Herzens ;  sonst  nichts  abnormes. 

Dia  gnose:  Sarcoma  uteri  tuberosum,  sarcoma 
mesenterii  et  intestini  tenius  totius,  Haematoma 
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chronii  ovarii  sinistri,  atrophia  clextri,  Laparatomia, 
macies  et  anaemia  universalis. 

Nach  Herausnahme  des  Tumors  und  der  mit 
ihm  im  Zusammenhang  stehenden  Organe  wurde 
noch  folgendes  festgestellt: 

Der  durch  Geschwulstgewebe  veränderte  und 
vergrösserte  Uterus  misst  von  dem  äusseren  in- 
tacten  Muttermunde  bis  zur  höchsten  Stelle  des 
corpus,  die  jedoch  nur  annäherd  bestimmt  werden 
kann,  18  cm,  im  grössten  frontalen  Durchmesser  12 
cm  und  im  grössten  sagittalen  14  cm.  Yom  oberen 
Teile  des  corpus  uteri  hebt  sich  eine  weiche  weisse 
höckerige  Geschwulstmasse  ab,  welche  den  Uterus 
mit  dem  mesenterium  brückenartig  verbindet;  die¬ 
selbe  misst  8  cm  in  der  Höhe,  12  cm  im  sagittalen, 
10  cm  im  frontalen  Durchmesser.  Die  Uteruswand 
zeigt  auf  dem  Durchschnitt  eine  an  die  Serosa  an¬ 
schliessende  fibromuskuläre  Schicht,  die  im  unteren 
Teile  noch  0,8  cm  dick,  sich  nach  oben  verschmälert 
bis  auf  0,2  cm;  der  übrige  Teil  der  3  cm  dicken 
Uterus  wand  wird  durch  Geschwulstgewebe  gebildet, 
welches  im  Allgemeinen  von  graurötlicher  Farbe 
und  weicher  Consistenz  ist,  aber  einige  Partieen 
von  ziegelroter  Farbe  und  bröcklicher  Consistenz 
und  einige  fast  umschriebene  grauweisse  Knoten 
aufweist.  Nach  oben  zu  nimmt  das  Gewebe  all¬ 
mählich  in  toto  den  Charakter  des  weissen,  weichen, 
grossen,  dem  corpus  uteri  aufsitzenden  Tumors  an. 
Ein  cavum  uteri  findet  sich  nur  im  untern  Teile 
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des  uterus,  wo  bis  6  cm  oberhalb  des  äusseren 
Muttermundes  Schleimhaut  vorhanden  ist.  Am 
Übergänge  der  vorderen  in  die  hintere  W and  be¬ 
findet  sich  rechts  in  der  Schleimhaut  gelegen  eine 
nahezu  kreisrunde  Stelle  von  2  cm  Durchmesser, 
die  schmutzig  wachsgelb  und  rahmig  weich  ist. 
Nach  der  Tiefe  zu  erstreckt  sich  die  erweichte 
Partie  3 — 4  mm.  Die  Tuben,  deren  Mündungen  in 
das  Uteruscavum  nicht  auffindbar  sind,  verlieren 
sich  beiderseits  mit  ihren  medialen  Enden  in 
das  Glesch  wulstgewebe.  Die  linke  Tube,  deren  Lumen 
obliteriert  ist,  ist  auf  eine  Länge  von  14  cm  verfolgbar ; 
in  einer  Entfernung  von  8  cm  vom  Ansatz  an  die 
Uteruswand,  setzt  sich  das  linke  ovarium  an; 
dasselbe  ist  5  cm  lang  3  cm  breit  und  3  cm  dick. 
Die  in  demselben  enthaltene  theerähnliclie  Masse 
setzt  sich  aus  Detritus,  Haemosiderinpartikelchen, 
einigen  corpuseulären  Elementen  des  Blutes  zu¬ 
sammen.  An  der  Wand  der  Cvste  Hessen  sich 
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zwei  corpora  lutea  erkennen.  Die  rechte  Tube  ist 
nur  für  eine  ganz  dünne  Sonde  durchgängig.  Das 
rechte  Ovarium  hat  weissgraue  Farbe,  eine  höckerige 
Oberfläche  und  ist  3  cm  lang  2,5  cm  breit  und 
0,8  cm  dick,  von  derber  Consistenz.  Das  Ligamentum 
ovarii  ist  deutlich  vorhanden.'  Zwischen  ovarium 
und  Tube  befindet  sich  eine  bohnengrosse  Cyste 
mit  dünner  Wand  und  klarem  Inhalt,  welche  mit 
dem  ovarium  keinen  Zusammenhang  hat. 

Die  in  dein  mesenterium  am  Dünndarm  und 


am  Kolon  liegenden  Knollen  zeigen  sämmtlich  auf 
dem  Durchschnitt  weisses,  markigweiches  Gewebe. 

Mikroskopische  Untersuchung. 

Die  Abstrichpräparate  von  der  Schnittfläche 
des  Tumors  zeigten  zahlreiche  Rundzellen  mit  sehr 
geringem  Protoplasmaleib  und  viele  freie  Kerne, 
daneben  Detritus  und  Fetttröpfchen.  Doppel- 
messerschnittpräparate  zeigten  meistens  Stellen,  wo 
Bündel  eines  fibromuskulären  Gewebes  auseinander¬ 
gedrängt  und  in  den  Lücken  mit  Zellmassen  er¬ 
füllt  waren.  Da  diese  Zellen  vielfach  verfettet  und 
von  undeutlicher  Form  waren,  konnte  man  nach 
der  ganzen  Strucktur  des  Gewebes  leicht  verführt 
sein  an  ein  Carcinom  zu  denken,  wenn  nicht  der 
makroskopische  Befund  in  Verbindung  mit  den 
klinischen  Symptomen  dagegen  gesprochen  hätten. 

Aus  verschiedenen  Teilen  des  Tumors  wurden  nun 
Stücke  zur  mikroskopischen  Untersuchung  entnom¬ 
men,  in  Alkohol  gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet  und 
teils  mit  Haematoxylin  —  Eosin,  teils  mit  Lithion- 
carmin  —  Picrinsäure  oder  Alauncarmin  teils  auch  noch 
van  Gieson  gefärbt.  Die  Schnitte  aus  der  grossen  Tu¬ 
mormasse  des  Uterus  haben  im  Allgemeinen  bei 
Haematoxylinfärbung  wenig  Kernfärbung  ange¬ 
nommen,  lassen  aber  doch  noch  mit  ziemlicher  Ge¬ 
nauigkeit  die  Gewebsstructur  erkennen.  Es  handelt 
sich  um  grosse  Flächen,  auf  denen  nichts  als  ziemlich 
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structurlos  aneinanderliegende  Rundzellen  fast  ohne 
Kernfärbung  zu  sehen  sind.  An  diese  schliessen 
sich  Stellen  an,  bei  denen  die  Kernfärbung  etwas 
lebhafter  ist  und  wo  man  deutlich  sehen  kann,  wie 
die  Rundzellen  ein  teils  fibröses  teils  fibromuskuläres 
Gewebe  diffus  durchsetzen,  in  welchem  reichliche 
mit  Blut  gefüllte  Gefässe  verlaufen.  Einige 

o  o 

Präparate  zeigen  auch  schon  mikroskopisch  am  Prä¬ 
parat  erkennbare  grössere  mit  Blut  gefüllte  Räume, 
welche  teilweise  eine  bindegewebige  Wandung  haben 
(ektatische  Gefässe);  doch  ist  diese  Wandung  nicht 
überall,  sondern  stellenweise  durch  Sarkomgewebe 
ersetzt. 

Fast  in  allen  Präparaten  begegnen  wir  einer 
Eigentümlichkeit,  die  wir  auch  schon  vorher  hervor¬ 
gehoben  haben.  Wir  sahen  Stellen  mit  scharfer 
Kernfärbung  mit  solchen,  die  wenig  oder  gar  keine 
Kernfärbung  angenommen  hatten,  wechseln. 

Dieses  auffällige  Abwechseln  in  der  Kernfärbung 
ist  übrigens  auch  in  der  Litteratur  schon  als  eine 
Eigentümlichkeit  gleicher  und  ähnlicher  Tumoren 
hervorgehoben  und  es  ist  wohl  dahin  zu  deuten,  dass 
in  den  Stellen  mit  schwächerer  Kernfärbung  eine 
Nekrose  begonnen  hat,  oder  bereits  eingetreten  ist. 
An  manchen  Stellen  ist  der  Wechsel  von  schwacher 
und  deutlicher  Kernfärbung  nicht  auf  das  Geschwulst¬ 
gewebe  beschränkt,  sondern  betrifft  auch  das  fibro¬ 
muskuläre  Gewebe.  In  einigen  Fällen  ist  die  schwache 
Kernfärbung  beim  fibromuskulären  Gewebe  mehr 
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auffällig,  im  anderen  bei  den  Geschwulstzellen.  Es 
scheint  also  bald  das  fibromuskuläre  bald  das  Tumor¬ 
gewebe  zuerst  der  Nekrose  anheimgefallen  zu  sein. 

An  einigen  Stellen  gehören  auch  Spindelzellen 
der  sonst  nur  aus  Rundzellen  bestehenden  Tumor¬ 
masse  an,  jedoch  sind  diese  dann  nicht  so  dicht 
aneinander  gedrängt  und  in  einer  gekörnten  Masse 
gelegen,  welche  sich  dann  allmählich  an  die  nur 
aus  Tumorzellen  sich  zusammen  setzenden  Partieen 
anschliesst.  Kleinere  und  grössere  Blutungen  in 
das  Tumorgewebe  sind  an  vielen  Stellen  zu  sehen. 

Die  derberen  Knoten  in  der  Uteruswand  zeigen 
ein  von  Sarkomzellen  diffus  durchsetztes  fibro¬ 
muskuläres  Gewebe,  jedoch  ist  in  ihnen  die  Kern¬ 
färbung  der  Zellen  eine  deutlichere,  die  fibro¬ 
muskuläre  Substanz  im  allgemeinen  in  grösserer 
Menge  vorhanden  und  dementsprechend  weniger 
Sarkomzellen.  Die  dichteste  Anhäufung  der  letzteren 
sieht  man  im  perivasculären  Gewebe  und  ist  also 
wohl  hier  die  Ausbreitungsbahn  der  sarkomatösen 
Infiltration  zu  sehen.  Die  weichen  markigen  Stellen 
des  grossen  Tumors  sind  völlig  in  Sarkomgewebe 
übergegangen.  Man  sieht  ausschliesslich  Rundzellen, 
teilweise  von  sehr  mangelhafter  Kernfärbung,  die 
keinerlei  Art  von  Structur  zeigen,  sondern  einfach 
regellos  durcheinander  liegen.  Auch  Stellen,  die 
schon  ganz  in  Nekrose  übergegangen,  findet  man. 

An  vielen  Stellen  sind  die  Zellhaufen  von 
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Blutungen  durchsetzt.  Wo  Spindelzellen  in  dem 
Gewebe  sich  zeigen,  gehören  dieselben  Gefässen  an. 

Schnitte  aus  der  Gegend,  wo  die  Muskelwand 
des  Uterus  noch  ziemlich  gut  erhalten  ist,  zeigen 
das  typische  Bild  der  Uterusmuskulatur  doch  immer 
noch,  wenn  auch  spärlich  zwischen  den  Muskel¬ 
bündeln  zerstreute  Sarkomzellen  liegen.  Bei  diesen 
Präparaten  fallen  bisweilen  Zellen  auf,  die  weder 
als  typische  Muskelzellen  noch  als  Sarkomzellen 
angesehen  werden  können.  Sie  haben  einen 
mehr  ovalen  Kern  und  sind  dicker  wie  die 
Muskelzellen  und  es  hat  fast  den  Anschein,  als 
ob  man  es  hier  mit  Übergangsformen  von 
Muskelzellen  in  Sarkomzellen  zu  tliun  hätte. 
Mehr  nach  der  Innenseite  der  Uterus  wand  zu  ist 
die  Infiltration  von  Sarkomzellen  eine  stärkere  und 
verdrängt  schliesslich  die  Muskelbündel  fast  voll¬ 
ständig.  Nekrotische  Stellen  wie  in  den  an  höher 
gelegenen  Stellen  entnommenen  Präparaten  finden 
wir  nicht.  Es  geht  also  auch  hieraus  hervor,  dass 
wir  den  Beginn  der  sarkomatösen  Entartung  in 
den  oberen  Partieen  des  Uterus  zu  suchen  haben, 
wie  dies  ja  auch  schon  bei  der  makroskopischen 
Untersuchung  augenscheinlich  ist. 

Das  mikroskopische  Bild  der  Schnitte  aus  dem 
Tumor,  welcher  sich  von  der  höchsten  Stelle  des 
corpus  uteri  abhebt  und  diesen  mit  der  radix 
mesenterii  verbindet,  lässt  an  keiner  Stelle  fibromus¬ 
kuläres  Gewebe  erkennen,  vielmehr  besteht  das 
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Gewebe  dieses  Tumors  aus  einem  sehr  lockeren 
Bindegewebe  mit  Spindelzellen  und  zwischen  den 
Bindegewebszügen  eingelagerten  grösseren  oder 
kleineren  Complexen  von  Sarkomzellen.  Die  Kern¬ 
färbung  ist  im  grossen  und  ganzen  eine  ziemlich 
scharfe  bis  auf  eine  Gegend,  in  welcher  in  Form 
eines  langen  Streifens  eine  einer  Fibrinmasse  sehr 
ähnlich  sehende  Schicht  das  Bild  durchsetzt ;  an 
derselben  ist  nur  ab  und  zu  mal  ein  Keim  zu  er¬ 
kennen.  An  diese  Schicht  schliesst  sich  dann  eine 
ebenfalls  streifenförmige  Partie  mit  reichlichen 
Kernen  an,  welcher  sich  an  der  anderen  Seite 
wieder  eine  kernlose  fibrinähnliche  Schicht  anlegt. 
Ob  diese  fibrinähnliche  Masse  wirklich  als  Fibrin 
infolge  einer  fibrinösen  Entzündung  aufzufassen  ist, 
oder  als  Produkt  einer  an  dieser  Stelle  eingetretenen 
Nekrose  muss  dahin  gestellt  bleiben.  Auf  der 
anderen  Seite  dieser  Partie  schliesst  sich  wieder 
lockeres  Bindegewebe  mit  der  diffusen  Sarkomzellen- 
einlagerung  an. 

o  o 

Die  im  Mesenterium  am  Dünndarm  und  am 
Colon  sitzenden  Tumoren  zeigen  das  typische  Bild 
eines  Kundzellensarkoms.  Man  sieht  regellos  an 
einander  gelagerte  Kundzellen,  von  deren  Zellleibern 
Ausläufe  zu  den  Nachbarzellen  ausgehen,  welche 
die  Zellen  unter  einander  verbinden.  Bisweilen 
sieht  man  auch  Zellen  mit  sternförmigem  Leib. 
Grössere  Lücken  im  Gewebe  zeigen  sich  an  vielen 
Stellen,  auch  ist  das  Gewebe  an  einigen  Stellen 
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von  dünnen  zarten  Zügen  von  Spindelzellen  durch¬ 
setzt.  Gefässwandungen  sind  in  den  Präparaten 
mit  Sicherheit  nicht  zu  erkennen.  Auch  fehlt  die 
hei  dem  Uterustumor  fast  in  jedem  Präparat  beob¬ 
achtete  Verschiedenheit  in  der  Kernfärbung,  viel¬ 
mehr  sind  hier  die  Kerne  vollkommen  deutlich  und 
scharf  gefärbt  zur  Darstellung  gebracht,  wodurch 
diese  Tumoren  mit  Sicherheit  als  jüngere  Bildungen 
sich  erkennen  lassen,  Muskelzellen  sind  in  diesen 
Präparaten  nirgendwo  zu  sehen. 

Epikrise.  Nach  dem  bisher  über  den  Tumor 
Erörterten  geht  hervor,  dass  es  sich  um  ein  Sarkom 
und  zwar  um  ein  Kundzellensarkom  handelt.  Ein 
Sarkom  des  Uterus  bietet  an  und  für  sich  schon 
im  Gegensatz  zu  dem  viel  häufiger  auf  tretenden 
Carcinom  einen  interessanten  Befund  dar.  Bis  vor 
etwa  30  Jahren  wusste  man  kaum  etwas  vom  Uterus- 
sarcom.  Erst  durch  die  Arbeiten  Virchows  über 
die  krankhaften  Geschwülste  wurde  die  Aufmerk¬ 
samkeit  auf  diese  Art  von  Geschwülsten  gelenkt, 
die  man  früher  vielfach  mit  Carcinomen  zusammen¬ 
geworfen  hatte.  Es  erschienen  nun  im  Anschluss 
an  die  Abhandlungen  Virchows  eine  Keihe  von 
Beobachtungen  von  Uterussarcomen  in  der  Litteratur. 
Fast  allen  diesen  Tumoren  liegt  dasselbe  Bild  zu 
Grunde :  Ein  Tumor,  welcher,  gewöhnlich  gestielt 
in  das  Uteruscavum  hineinragt  und  von  der  Schleim¬ 
haut  des  Cervix  oder  des  Corpus  uteri  seinen  Ur¬ 
sprung  nimmt,  während  die  Uterus  wand  bei  der 
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Beschreibung  entweder  gar  nicht  in  Betracht  gezogen 
oder  als  normal  geschildert  wird.  Eine  besondere 
Abteilung  dieser  Sarkome  des  cavum  uteri  bilden 
die  traubenförmigen  Sarkome.  Von  Fällen  dieser  Art 
sind  eine  ganze  Reihe  beschrieben,  unter  anderen 
auch  einer  von  Pernice  in  Yirchows  Archiv 
als  „Myosarcoma  strio cellulare“. 

Noch  im  Jahre  1893  sagt  von  Kalilden  in 
seiner  Abhandlung  über  das  Sarkom  des  Uterus: 
Das  Sarkom  besitzt  im  Gegensatz  zum  Carcinom 
nur  wenig  Neigung  zum  infiltrativen  Wachstum 
in  die  Uterus  wand  hinein,  vielmehr  nimmt  es  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  rasch  Polypen¬ 
form  an  und  ragt  in  Form  von  gestielten  oder 
auch  breitbasig  aufsitzenden  Geschwülsten  in  das 
Cavum  uteri.  Fälle,  wo  wie  in  unserem  ein  sar- 
komatöser  Tumor  sich  in  der  Uterus  wand  befindet 
oder  die  eine  Wand  oder  den  ganzen  Uterus  in 
eine  Tumormasse  umgewandelt  hat,  sind  in  der 
Tliat  sehr  selten  beschrieben.  Von  Kalilden  er¬ 
wähnt  in  seiner  oben  angeführten  Arbeit  einige 
Fälle  dieser  Art. 

Im  Archiv  für  Heilkunde  findet  sich  folgender 
Fall  von  Ahlfeld  beschrieben: 

Bei  einem  15  jährigen  Mädchen,  welches  seit 
dem  Beginn  der  Menstruation  in  seinem  13.  Lebens¬ 
jahre  an  unregelmässigen  Blutungen  gelitten  und 
allmählich  an  Kachexie  zu  Grunde  gegangen  war, 
fand  sich,  dass  der  ganze  Uterus  und  der  obere 
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Teil  der  Vagina  in  einen  markig  weichen  Tumor 
umgewandelt  war.  Die  Geschwulst  hatte  eine 
Länge  von  16,3  cm,  eine  Breite  von  10  cm  und 
einen  Umfang  von  23  cm.  Mikroskopisch  zeigte 
sie  sich  zusammengesetzt  aus  dicht  aneinander- 
liegenden  Rund-  und  Spindelzellen.  Im  Fundus 
war  überhaupt  nur  Sarkomgewebe  vorhanden,  in 
der  Gegend  der  hinteren  Muttermundslippe  sah 
man  dagegen  Züge  von  Muskelfasern,  zwischen 
denen  sich  Bindegewebe  befand.  Die  Spindelzellen 
des  Bindegewebes  hatten  sich  vielfach  vermehrt 
und  in  Sarkomgewebe  umgewandelt.  Auffallend 
war  der  grosse  Gefässreichtum  der  Geschwulst. 

Gusserow  beschreibt  einen  Fall,  den  er  hei  einer 
56jälirigen  Frau  beobachtete  die  einmal  geboren  und 
3mal  abortiert  hatte:  Ein  Sarkom  in  der  Wand  des 
Corpus  uteri  hatte  zur  Perforation  in  die  Bauchhöhle 
und  zur  Metastasenbildung  im  Peritoneum  geführt. 

Orthmann  demonstrierte  in  der  Gesellschaft 
für  Geburtshülfe  und  Gynaekologie  ein  intraparietales 
Uterussarkom,  welches  durch  Operation  bei  einer 
50jährigen  unverheiratheten  Nullipara  entfernt  war. 
Der  Tumor  bestand  aus  kleinen  Rund-  und  Spindel¬ 
zellen,  enthielt  kein  Myomgewebe  und  sass  der 
hinteren  Wand  des  Uterus  in  Form  mehrerer 
grösserer  und  kleiner  Knollen  auf,  welche  von 
weicher  Consistenz,  homogener  Beschaffenheit  und 
weisslich  gelber  Farbe  waren. 

Geis  sl  er  beschreibt  in  einer  Inaugural- 
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Dissertation  1891  ein  Corpnssarcom,  bei  welchem 
wie  in  unserem  Falle  seit  2  Jahren  Symptome  einer 
Geschwulst  Vorgelegen  hatten,  jedoch  kein  Ausfluss 
bemerkt  worden  war,  es  war  ein  knolliger  Tumor. 

Williams  beschrieb  in  seiner  in  der  Zeitschrift 
für  Heilkunde  veröffentlichten  Abhandlung:  Beiträge 
zur  Histologie  und  Histogenese  des  Uterussarkoms 
1893  ein  Sarkom,  welches  von  der  rechten  Uterus¬ 
wand  ausgegangen  war. 

Ausser  den  hier  angeführten  sind  mir  in  der 
Litteratur  keine  weiteren  Fälle  begegnet,  welche  mit 
dem  unsrigen  Ähnlichkeit  hatten.  Es  scheint  also, 
wie  auch  schon  von  Kahl  den  hervorhob,  ein  Fall, 
wo  ein  Uterussarkom  fast  den  ganzen  Uterus  in  Ge¬ 
schwulstmasse  umgewandelt  hat,  ohne  ins  Uteru's- 
cavum  vorgedrungen  zu  sein  zu  den  Seltenheiten 
zu  gehören. 

Was  die  Entstehungsweise  des  Sarcoms  anbe¬ 
trifft,  so  sind  auch  hierin  schon  die  verschiedensten 
Möglichkeiten  in  Betracht  gezogen  worden.  Man 
nahm  an,  dass  das  Sarkom  entweder  primär  aus 
dem  bisher  intacten  Uterus  oder  durch  Umwandlung 
eines  schon  vorhandenen  gutartigen  Tumors,  einem 
Fibrom  oder  Myom  entstanden  sein  könnte. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  des  Schleimhaut¬ 
sarkoms  des  Uterus  hat  Virchow  in  seiner  Ab¬ 
handlung  über  krankhafte  Geschwülste  die  Ansicht 
ausgesprochen,  dass  das  Bindegewebe  der  Uterus¬ 
schleimhaut  in  Sarkomgewebe  umgewandelt  würde’ 


also  eine  primäre  Entstehung  angenommen  und 
diese  Erklärung  wurde  auch  allgemein  anerkannt. 
Die  Entstehung  der  Uteruswandsarkome  fand  ver¬ 
schiedene  Erklärungen.  Die  von  Yirchow  1865 
hervorgehobene  Möglichkeit  der  Umwandlung  eines 
Myoms  in  ein  Sarkom  wurde  fast  von  allen  als  die 

kJ 

gewöhnliche  Entstehungsweise  des  Sarkoms  der 
Uteruswand  angenommen.  Nach  Williams  können 
die  Uteruswandsarkome  jedoch  auch  primär  von 
interstitiellem  Bindegewebe  und  von  der  W and  der 
Grefässe  ausgehen.  Auch  Eppinger  spricht  diese 
Ansicht  aus  und  führt  in  der  „Prager  Yierteljahrs- 
schrift  für  praktische  Heilkunde“  1875,  aus:  dass 
das  Bindegewebe  durch  ein  unbekanntes  Irritans 
zur  ’  höheren  Lebensthätigkeit  angeregt  sich  ver- 
jüngt  und  immer  frische  Elemente  aus  sich  produ- 
cierend  eine  G-eschwulstmasse  erzeugt,  die,  so  lange 
die  Elemente  auf  so  junger  Entwickelungsstufe 
stehen  bleiben  und  ähnliche  zeugen,  mit  Recht  den 
Namen  der  Sarkome  behalten,  zum  besonderen 
Unterschiede  von  Fibromen,  die  dieselbe  Ent¬ 
wickelungsstätte  aber  einen  anderen  Entwickelungs¬ 
modus  haben. 

B  e  r  r  m  a n n  und  K 1  e b  s  sagen  beide,  dass 
Sarkome  der  Uteruswand  auch  von  den  Blutge¬ 
fässen  ausgehen  können. 

Jedenfalls  ist  aber  für  die  meisten  Fälle  von 
Uterussarkom  nachgewiesen,  dass  vorher  ein  Myom 
bestanden  habe,  und  ist  dieses  auch  wohl  als  die 
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häufigste  Entstehung sart  des  Uteiussarkoms  anzu¬ 
sehen. 

Betrachten  wir  von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
den  uns  vorliegenden  Fall,  so  können  wir  sowohl 
mit  [Rücksicht  auf  die  klinischen  Erscheinungen 
als  auch  den  pathologischen  Befund  mit  grosser 
"Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  es  sich  um  ein 
Myom  gehandelt  habe,  das  in  der  letzten  Zeit 
plötzlich  eine  sarkomatöse  Umwandlung  erfahren  • 
hat.  Die  klinischen  Symptome  bestanden  in  un¬ 
regelmässigen  Blutungen  und  Ausfluss  '  von  rosa- 
gefärbtem  Schleim  anfangs  ohne  sonstige  Be¬ 
schwerden,  was  hei  einer  Frau  im  Klimacterium 
die  Annahme  eines  Tumors  und  zwar  eines  gut¬ 
artigen  rechtfertigt.  Erst  in  der  letzten  Zeit  als 
die  zunehmenden  Schmerzen  und  die  ziemlich 
rapide  Anschwellung  des  Leibes  auftraten,  musste 
man  an  einen  malignen  Tumor  denken.  Dass 
schon  von  Anfang  an  ein  Sarkom  bestanden  habe, 
welches  so  geringe  Erscheinungen  gemacht  und 
erst  zuletzt  in  ein  bösartiges  Stadium  eingetreten 
sei,  ist  wohl  nicht  anzunehmen.  Allerdings  pflegen 
die  Myome  in  der  Menopause  nicht  mehr  zu  wachsen, 
doch  kommt  es  auch  vor,  dass  sie  gerade  dann 
erst  Erscheinungen  machen. 

Wenn  nun  auch  die  makroskopische  Unter¬ 
suchung  des  Tumors  nicht  mit  absoluter  Sicherheit 
das  fiühere  Vorhandensein  eines  Myoms  beweist, 
so  finden  sich  doch  hei  makroskopischer  Betrachtung 
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Stellen  in  der  Tumormasse,  welche  durch  ihre  nahe¬ 
zu  umschriebene  Gestalt  und  durch  ihre  Derbheit 
an  freilich  sarkomatös  veränderte  Myomknoten 
erinnern  und  auch  mikroskopisch  durch  ihren 
grösseren  Reichtum  an  Muskelzellen  sich  von  der 
übrigen  Tumoimasse  unterschieden. 

In  Bezug  auf  die  genauere  Entstehungs weise 
des  Sarkoms  aus  dem  Mvom  finden  wir  in  der 
Litteratur  zwei  Ansichten  hervorgehoben.  Nach 
Virchow  entsteht  das  Sarkom  aus  dem  Mvom 
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durch  Wucherung  der  Zellen  der  Zwischensubstanz. 
Die  meisten  übrigen  Autoren  berühren  diese  Frage 
entweder  gar  nicht  oder  schliessen  sich  der  Ansicht 
Virchows  an. 

von  Kali  Iden  glaubt  in  seiner  Abhandlung 
„Das  Sarkom  des  Uterus“  (Zieglers  Beiträge  für 
Pathologie  und  pathologische  Anatomie)  den  Beweis 
für  die  directe  Umwandlung  der  Muskelzellen  eines 
Myoms  in  Sarkomzellen  erbracht  zu  haben.  Indes 
wird  dies  von  Williams  in  Bezug  auf  die  von 
Kahlden’sche  Arbeit  bestritten,  während  er  selbst 
an  einen  von  ihm  untersuchten  Falle  diesen  Beweis 
zu  liefern  sucht  und  nach  Ansicht  Pirks  auch 
wirklich  die  directe  Umwandlung  von  Muskelzellen 
in  Sarkomzellen  nachweist.  Auch  Beissheim, 
ein  Schüler  Rindfleisch ’s  hat  diese  Frage  im 
Sinne  William’s  zu  lösen  versucht. 

Wenn  wir  nun  nach  dieser  Hinsicht  unseren 
Fall  beurteilen  wollen,  so  haben  wir  in  der  Tliat 
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einige  Stellen  gesehen,  wo  zwischen  den  spindel¬ 
förmigen  Muskelzellen  mit  stäbchenförmigen  Kernen 
und  den  runden  Sarkomzellen,  solche  mit  dickem 
ovalen  Kern  lagen,  die  eventuell  als  Übergangs- 
formen  von  Muskelzellen  zu  Sarkomzellen  ange¬ 
sehen  werden  könnten ;  doch  sind  diese  Stellen 
nicht  häufig  vorhanden.  Einige  dieser  Formen 
lassen  sich  auch  vielleicht  dahin  erklären,  dass 
normale  Muskelzellen  in  schräger  Richtung  durch 
den  Schnitt  getroffen  wurden  und  so  ihre  Schnitt- 
fläche  mehr  eine  ovale  Figur  darstellt;  bei  anderen 
lässt  sich  jedoch  wegen  ihrer  Grösse  diese  Er¬ 
klärung  nicht  anwenden.  Ob  wir  es  aber  hier  in 
Wirklichkeit  mit  Zellen  zu  tliun  haben,  die  im  Be¬ 
griffe  sind  in  Sarkomzellen  überzugehen  oder  ob 
dieselben  sich  nur  augenblicklich  in  einem  vielleicht 
auf  die  Anwesenheit  des  Sarkoms  zurückzuführenden 
Reizzustande  befinden,  der  aber  zu  keiner  weiteren 
Veränderung  in  Sarkomzellen  führen  wird,  lässt 
sich  nicht  fesstellen.  Andere  Stellen  zeigen  reine 
Muskelzellen  neben  Sarkomzellen,  welche  die  ein¬ 
zelnen  Muskelbündel  auseinandergedrängt  haben 
und  lassen  deutlich  erkennen,  dass  hier  die  sarko- 
matöse  Umwandlung  auf  dem  Wege  der  Infiltration 
erfolgte. 

Wo  aber  der  erste  Ausgangspunkt  für  die 
Sarkombildung  in  unserem  Falle  gelegen  hat  und 
in  welcher  Weise  sie  begonnen  hat,  lässt  sich  bei 


dem  soweit  fortgeschrittenen  Studium  der  Geschwulst 
nicht  mehr  feststellen. 

Überhaupt  wird  die  Erklärung  für  die  Ent¬ 
stehungsweise  eines  Sarkoms  immer  nur  einen 
vielleicht  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit,  nie¬ 
mals  abßr  der  Gewissheit  haben. 

Präparate,  welche  mir  von  einem  sarkomatös 
entarteten  Myom  des  Eierstocks  Vorgelegen  haben, 
welches  in  der  Dissertation  von  Max  Wolff  be¬ 
schrieben  worden  ist,  zeigen  auch  in  den  zellen¬ 
reichsten  sarkomatösen  Stellen  eine  so  grosse 
Aehnlichkeit  der  Struktur  mit  der  glatten  Uterus¬ 
muskulatur,  dass  man  daraus  wohl  mit  Recht  auf 
eine  aktive  Proliferation  der  Muskelzellen  schliessen 
kann.  Bilder  dieser  Art  habe  ich  in  meinem  Tumor 
nicht  angetroffen  und  wage  deshalb  über  diese  Frage 
kein  bestimmtes  Urtheil  abzugeben. 


Zum  Schlüsse  meiner  Arbeit  erfülle  ich  die 
angenehme  Pflicht,  Herrn  Prof.  Grawitz  für  die 
gütige  Überweisung  der  Arbeit  und  Herrn  Dr. 
Schultz-Schultzenstein  für  die  liebenswürdige 
Unterstützung  beim  mikroskopischen  Theile  meiner 
Arbeit  den  wärmsten  Dank  auszusprechen. 


Lebenslauf. 


Hubert  Müllem,  katholischer  Confession,  wurde 
geboren  am  17.  Ocfcober  1868  zu  Düren,  Itheinprovinz  als 
Sohn  des  Bäckermeisters  Wilhelm  Müllem  und  dessen 
Ehefrau  Elisabeth  geb.  Cr  einer.  Er  besuchte  das  Gym¬ 
nasium  seiner  Vaterstadt,  welches  er  im  Herbst  1889  mit 
dem  Zeugnis  der  Reife  verliess,  um  sich  in  Bonn  dem  Studium 
der  Theologie  zu  widmen.  Im  Herbst  1891  bezog  er  die 
Universität  Greifswald,  um  Medicin  zu  studieren.  Am  24. 
Februar  1893  bestand  er  die  ärztliche  Vorprüfung,  am  13. 
Mai  1896  das  medicinische  Staatsexamen  und  am  8.  October 
1897  das  Examen  rigorosum. 

Während  seines  medicinischen  Studiums  besuchte  er 
die  Vorlesungen  und  Kurse  folgender  Herren  Professoren : 

Arndt,  Ballowitz,  Beumer,  Gerstäcker  f,  Grawitz, 
Heidenhain,  Helferich,  Hoffmann,  Holtz,  Krabler,  Landois, 
Limpricht,  Löffler,  Mosler,  Peiper,  Pernice,  von  Preuschen, 
Schirmer,  Schmitz  f,  Schultz,  Solger,  Sommer,  Striibing. 

Allen  diesen  seinen  hochverehrten  Herren  Lehrern 
spricht  Verfasser  an  dieser  Stelle  seinen  herzlichen  Dank  aus. 


Thesen. 


i. 

Der  sicherste  Weg  zur  Diagnose  eines  Tumors 
ist  die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung 
des  frischen  Präparates. 

II. 

In  der  Kinderpraxis  ist  die  Bäderbehandlung 
den  Antipyreticis  vorzuziehen. 

III. 

Bei  chronischer  Obstipation  ist  die  Anwendung 
von  Medikamenten  möglichst  zu  vermeiden. 


